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Введение. Кистозные образования челюстно-
лицевой области встречаются по данным исследова-
ний с частотой от 8 до 10% среди всех заболеваний
данного анатомического региона [1]. Поздняя диагно-
стика кист челюстно-лицевой области приводит
к тяжелым осложнениям: нагноению с последующим
распространением гнойно-деструктивного процесса
по  челюстным костям с  разрушением губчатого
и  компактного вещества, образованием костных
дефектов, повреждением внутричелюстных анатоми-
ческих структур [2, 3]. Кистозные образования верх-
ней челюсти склонны к  распространению в  полость
верхнечелюстной пазухи, кисты фронтальных отделов
нередко распространяются в  полость носа или
под слизистую оболочку ротовой полости с образова-
нием свищей и  патологических соустий [4].
Клиническая симптоматика может быть как стомато-
логической, так и  ЛОР-направленности, а  часто
носит смешанный характер [5]. В  нашей работе
выявлены клинические и  рентгенологические осо-
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Одонтогенные кисты челюстно-лицевой области продолжают оставаться распространенной междисциплинарной
патологией, затрагивающей такие области медицины, как стоматология, челюстно-лицевая хирургия и оториноларин-
гология. В связи с совершенствованием диагностической аппаратуры появились новые возможности в определении
характеристик кистозных образований. В результате комплексного клинико-лучевого обследования 236 пациентов
с одонтогенными кистозными образованиями челюстно-лицевой области различных типов получены детальные кли-
нико-лучевые синдромы для каждой группы кистозных образований, а также выделены ключевые дифференциаль-
но-диагностические признаки. Доказаны преимущества использования трехмерных методов лучевой диагностики.
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Odontogenic cysts of the maxillofacial region continue to be widespread multidisciplinary pathology involving such
areas of medicine like dentistry, maxillofacial surgery and otorhinolaryngology. In connection with the improvement of
diagnostic equipment, there are new opportunities in the characterization of cystic masses. As a result of comprehen-
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hlights key differential diagnostic features. Proven benefits of using three-dimensional methods of radiation diagnosis.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
бенности различных гистологических типов кистовид-
ных образований с  учетом их размера, направления
распространения, локализации и  количества вовле-
ченных в  процесс зубов. Принципиально кистозные
образования челюстей можно разделить на две боль-
шие группы: кисты воспалительного генеза и кисты,
связанные с  нарушением дифференцировки тка-
ней [6, 9]. Первая группа, так называемые радику-
лярные кисты, связана с кариозным процессом и его
осложнениями. Вторая группа — кисты, образовав-
шиеся в  результате нарушения дифференцировки
тканей. В этой группе мы работали с фолликулярны-
ми зубосодержащими кистами и  кератокистами.
Рентгено логическая картина, особенно с использова-
нием трехмерных методов лучевой диагностики и ден-
ситометрии, позволяет выявить характерные для
каждой группы семиотические признаки [7].
В  настоящее время инновационным направлением
стал метод конусно-лучевой компьютерной томогра-
фии [10]. В специализированных стоматологических
клиниках данный метод лучевой диагностики исполь-
зуется все более массово и доказывает свои высокие
диагностические возможности [8]. Однако все еще
недостаточно разработана дифференциальная семи-
отика кист различных типов, не полностью изучена
роль дентальной объемной томографии в  алгоритме
обследования больных с  данной патологией. Не
в полной мере проводится корреляция с клинической
симптоматикой, цито-гистологическими признаками
различных типов кист и  данными лучевых методов
исследования. Не полностью используются возмож-
ности денситометрии структур кистозной полости
и окружающих тканей.
Цель: детализация клинико-лучевых синдромов
различных типов кистозных образований челюстей
на основе современных методов лучевой диагностики.
Материалы и методы. Материалами настоящего
исследования явились результаты комплексного
клинико-лучевого обследования 236 больных
(130 мужчин и 106 женщин) с различными типами
кистозных образований челюстно-лицевой области.
У 46 обследованных пациентов выявлены кератоки-
сты нижней челюсти. Фолликулярные зубосодержа-
щие кисты верхней и нижней челюсти наблюдались
в  44 случаях. Остальные 146 случаев кистозных
образований челюстей представлены различными
подгруппами радикулярных кист воспалительного
генеза (рис. 1).
Данные табл. 1 показывают, что кисты, связанные
с  нарушением дифференцировки тканей (кератоки-
сты и  фолликулярные кисты), чаще встречались
в возрасте 18–29 лет, а кисты воспалительного гене-
за (радикулярные кисты)  — в  возрасте 30–49 лет.
В свою очередь, в  группе кист воспалительного
генеза (радикулярных кист) были выделены под-
группы кистозных образований в связи с различной
локализацией, особенностями клинической картины
и рентгенологической семиотики (табл. 2).
Проведен анализ медицинской документации
пациентов с использованием историй болезни, про-
токолов оперативного вмешательства, данных
гистологического исследования операционного
и  биопсийного материала. Использовались данные
различных видов стоматологического и рентгеноло-
гического исследования.
Рентгенологические методы исследования включа-
ли цифровую ортопантомографию (ОПТГ), мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ),
конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ).
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Рис. 1. Локализация кистозных образований челюстей
Результаты и их обсуждение. Всем 236 пациентам
была проведена цифровая ОПТГ. КЛКТ выполнена
108 пациентам. МСКТ применялась в  128 случаях.
Типичной локализацией кератокист являлись
тело нижней челюсти на уровне премоляров и моля-
ров, угол и  ветвь нижней челюсти, причем за  счет
больших размеров кератокиста распространялась
на два — 13 (28,3%) или три отдела нижней челю-
сти в 9 (19,6%) случаев, а в трех случаях достигала
мыщелкового и венечного отростков (6,5%).
Для кератокист было характерно дольчатое строе-
ние кистозной полости — 26 (56,5%), с псевдопере-
городками, которые образованы кератиновыми мас-
сами (рис. 2, 3). Однокамерное строение наблюда-
лось при малых размерах кистозной полости (при
размерах менее 10 мм в 100% случаев, при разме-
рах 10–30 мм — в 30% случаев).
Более чем в  половине наблюдений выявлено
неоднородное содержимое кератокист — 25 (54,3%).
Среди кератокист с  однородным содержимым пре-
обладал мягкотканный компонент  — 12 (26,1%)
(рис. 4).
Характерным являлось вздутие нижней челюсти,
которое наблюдалось у  2⁄3 обследуемых  — 30
(65,2%) с истончением — 46 (100%) и дефектами —
37 (80,4%) кортикальных пластинок (рис. 5). Часто
встречающимся признаком кератокисты нижней
челюсти являлось оттеснение  — 19 (41,3%) или
частичное разрушение 13 (28,3%) стенки нижнече-
люстного канала. Характерным было направление
роста кератокисты по  длинной оси нижней челюсти
с распространением на 3 и более зубов — 29 (63%).
Погружение корня в кистозную полость наблюдалось
у 12 (26,1%) пациентов (рис. 5). В 5 (10,9%) случаях
наблюдался частичный лизис корня, погруженного
в  кисту. В  зоне кератокисты у  половины пациентов
(23 чел.— 50%) определялась вторичная адентия.
В табл. 3 представлена клинико-лучевая семиотика
кератокист челюстей.
Фолликулярные зубосодержащие кисты в трех чет-
вертях наблюдений локализовались на нижней челю-
сти — 33 (75%). Наиболее распространенная лока-
лизация на  нижней челюсти наблюдалась в  области
угла на  уровне третьих моляров  — 13 (29,5% всех
наблюдений и 39,4% всех фолликулярных кист ниж-
ней челюсти). При локализации в  верхней челюсти
кистозная полость в  девяти случаях из  одиннадцати
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Рис. 2. Кератокиста угла и ветви нижней челюсти слева. МСКТ
Рис. 3. Кератокиста тела, угла и ветви нижней челюсти.
Четкий неровный внешний контур, дольчатое строение,
псевдоперегородки. КЛКТ
проникала в верхнечелюстную пазуху. Для фоллику-
лярных кист была характерна неправильная овальная
форма кистозной полости  — 29 (65,9%). Округлая
форма кистозной полости наблюдалась при малых
размерах (менее 20  мм) и  локализации в  области
третьих моляров нижней челюсти — 5 (11,4%). При
кистах нижней челюсти больших размеров (более
30  мм) кистозная полость имела вытянутую по  оси
нижней челюсти форму — 6 (13,6%). При тотальном
заполнении полости верхнечелюстной пазухи киста
принимала форму верхнечелюстной пазухи  —
3 (6,8%). Более чем в  трех четвертях наблюдений
было выявлено однородное мягкотканное содержи-
мое фолликулярных кист — 35 (79,5%) с наличием
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Рис. 4. Содержимое кератокисты: мягкотканый компонент + воздух. Обширный дефект вестибулярной кортикальной
пластинки тела нижней челюсти. МСКТ
Рис. 5. Погружение интактных корней в кисту. МСКТ
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Рис. 6. Фолликулярные интрасинусальные кисты в полости верхнечелюстных пазух с обеих сторон. Однородное мягкотканное
содержимое кистозной полости и сформированные зубы. МСКТ
сформированного зуба внутри (рис. 6). Встречались
также кисты со смешанным содержимым: фиброз-
ная  — 2 (4,5%), жировая ткань  — 3 (6,8%), жид-
кость — 2 (4,5%), воздух — 3 (6,8%).
Характерным являлось вздутие нижней челюсти,
которое наблюдалось у  большинства обследуемых
с  кистами данной локализации  — 24 (72,7%),
с  истончением  — 28 (84,8%) и  дефектами  —
20 (60,6%) кортикальных пластинок. Часто встре-
чающимся признаком фолликулярной кисты нижней
челюсти являлось оттеснение  — 17 (51,5%) или
частичное разрушение 15 (45,5%) стенки нижнече-
люстного канала (рис. 7). Лизис корней зубов не
был характерен для фолликулярных кист и  встре-
чался в двух случаях на нижней челюсти при разме-
рах кисты более 30 мм.
При локализации на верхней челюсти в 7 (63,6%)
наблюдениях было выявлено оттеснение,
а в 4 (36,4%) — частичное разрушение стенки верх-
нечелюстной пазухи. Во всех 11 случаях локализации
на верхней челюсти отмечалось изменение (утолще-
ние) слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи
и полости носа (рис. 8). Сводные данные по клиниче-
ским и рентгенологическим признакам фолликуляр-
ных зубосодержащих кист представлены в табл. 4.
Типичной локализацией радикулярных кист ниж-
ней челюсти являлись тело на уровне резцов и клы-
ков  — 15 (34,8%), на  уровне премоляров  —
10 (23,3%) и  моляров  — 11 (25,6%). Встречались
три формы кистозной полости: при небольших раз-
мерах (в пределах одного зуба) неправильная округ-
лая — 16 (37,2%), при средних размерах (в пределах
двух зубов) неправильная овальная  — 11 (25,6%),
при больших размерах (в пределах трех и  более
зубов) вытянутая по  длинной оси челюсти  —
16 (37,2%). Менее чем в  половине наблюдений
выявлено однородное мягкотканное содержимое
кистозной полости  — 18 (39,1%). В  4,7% случаев
содержимое было однородным жидкостным.
Неоднородное содержимое было представлено пре-
обладающим мягкотканым компонентом с  включе-
ниями фиброзной ткани  — 18,6%, воздуха  —
18 (6,9%), смешанным содержимым в  виде мягких
тканей, фиброзной ткани и  воздуха  — 16,3%.
В 5 (11,6%) наблюдениях в структуре содержимого
определялся пломбировочный материал. Пато -
гномо ничным признаком радикулярной кисты ниж-
ней челюсти было определено погружение корня
причинного зуба в кистозную полость с признаками
эндодонтического лечения — 43 (100%), в большин-
стве случаев имелись признаки дефектов эндодонти-
ческого лечения в виде неполной пломбировки кор-
невых каналов — 29 (67,4%), выведения пломбиро-
вочного материала за  верхушку зуба  — 5 (11,6%).
Одонтогенные кисты верхней челюсти воспали-
тельного генеза в области фронтальных зубов (рез-
цов и клыков) — 48 (46,6%) наблюдений, распро-
странялись в  сторону носовой, ротовой полости
и полости ВЧП, приводили к образованию патоло-
гических соустий между полостью ВЧП, носовой
и  ротовой полостью. Для кист данной локализации
характерным было сочетанное распространение
с проникновением в полость носа, ротовую полость
и полость ВЧП.
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Рис. 7. Фолликулярная киста 48 зуба. Лизис корня 47 зуба. Разрушение стенки нижнечелюстного канала. КЛКТ
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Рис. 8. Фолликулярная интрасинусальная киста. Гиперплазия слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. КЛКТ
Как показывают рис. 9 и 10, преобладало распро-
странение кист в  полость носа и  ротовую полость
(27 случаев из  48, что составило 56,3% всех кист,
локализованных в области резцов и клыков).
Кистозная полость, локализованная в  периапи-
кальной зоне премоляров верхней челюсти, была
определена в 26 (25,9%) случаях всех радикулярных
кист верхней челюсти. Как и в случаях локализации
кист в области резцов и клыков, для кист премоля-
ров было характерным сочетанное распространение
с проникновением в полость носа, ротовую полость
и полость ВЧП (рис. 11, 12).
В 24 (92,3%) наблюдениях радикулярных кист
премоляров киста распространялась в сторону ниж-
ней стенки ВЧП (рис. 13) с  ее оттеснением  —
2 (7,7%) или (значительно чаще) частичным разру-
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Рис. 9. Распространение радикулярных кист верхней челюсти
в области резцов и клыков
Рис. 10. Радикулярная киста 23 зуба, прилегающая к нижней стенке полости носа. Признаки гиперплазии слизистой
оболочки носа. КЛКТ
шением с  проникновением в  полость ВЧП  —
22 (84,6%). В 14 (53,8%) случаях киста премоляров
распространялась в сторону нижней стенки полости
носа с  прилеганием к  ней  — 2 (7,7%), частичным
разрушением с  проникновением в  полость носа  —
12 (46,1%). В 9 (34,6%) случаях кисты премоляров
проникали в ротовую полость.
Локализация кисты в  области моляров  —
29 (28,2%) среди всех исследованных радикулярных
кист верхней челюсти приводила к распространению
кисты только в  сторону верхнечелюстной пазухи
с прилеганием к ней — 11 (37,9%), оттеснением —
5 (17,2%) или, в  большинстве случаев (13  —
44,8%) с проникновением в полость ВЧП (рис. 14).
Преобладала кистозная полость, заполненная
однородным мягкотканым содержимым  —
49 (47,6%). В 25 (24,2%) случаях содержимое было
неоднородным, преимущественно мягкотканым
с наличием пломбировочного материала. В четырех
(3,9%) наблюдениях в  кистозной полости опреде-
лялся фрагмент эндодонтического инструмента.
Смешанное содержимое кистозной полости (мягко-
тканное с  наличием жидкости, фиброзных или
жировых компонентов, а  также пузырьков воздуха
встречалось в 11 (10,7%) случаях (рис. 15).
Наличие верхушек корней зубов в полости кисты
наблюдалось в  95 (92,2%) случаях. В  8 (7,8%)
наблюдениях зубы в проекции кисты отсутствовали.
Признаки эндодонтического лечения наблюдались
в 89 (86,4%) случаях, среди них в 59 (57,3%) канал
был запломбирован не полностью, в  30 (29,1%)
наблюдениях пломбировочный материал был выве-
ден за  верхушку зуба (рис. 16). В  15 (14,6%) слу-
чаях были выявлены признаки резорбции корней
зубов, погруженных в полость. В 6 (5,8%) случаях
был выявлен глубокий кариес с  проникновением
в пульпу зуба.
Наиболее часто кистозная полость вызывала
образование дефектов в  костных стенках ВЧП  —
46 (44,7%). В  58 (56,3%) случаях была выяв -
лена гиперплазия слизистой оболочки ВЧП,
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Рис. 11. Распространение радикулярных кист верхней
челюсти в области премоляров
Рис. 12. Радикулярная киста 15 зуба, проникающая в полость носа, ротовую полость и полость левой верхнечелюстной
пазухи. Обширный дефект твердого нёба, нижней и боковой стенок полости носа и ВЧП с формированием ороантрального
соустья. МСКТ
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Рис. 13. Радикулярная киста 15 зуба, проникающая в полость верхнечелюстной пазухи. КЛКТ
Рис. 15. Радикулярная киста 27 зуба, проникающая в полость верхнечелюстной пазухи. Тканевый компонент по периферии
кистозной полости, в центральных отделах — воздух. Хронический гипертрофический одонтогенный гайморит. КЛКТ
Рис. 14. Распространение радикулярных кист верхней челюсти в области моляров
а  в  21 (20,4%) в  полости ВЧП была обнаружена
свободная жидкость. Дефект костных стенок полости
носа выявлен в  39 (37,4%) случаях. В  43 (41,7%)
наблюдениях имелись данные о гипертрофии слизи-
стой полости носа (рис. 17), а  в  36 (34,9%)  —
о гипертрофии слизистой оболочки ротовой полости.
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Рис. 16. Выведение пломбировочного материала за верхушку зуба. Пломбировочный материал в полости левой
верхнечелюстной пазухи. КЛКТ
Рис. 17. Радикулярная киста 15 зуба, проникающая в полость верхнечелюстной пазухи. Хронический гипертрофический
гайморит. КЛКТ
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Вздутие альвеолярного отростка верхней челюсти
отмечено в 41 (39,8%) наблюдении. Итоговые дан-
ные по анализу клинико-лучевой семиотики радику-
лярных кист челюстей представлены в табл. 5.
Выводы.
1. Трехмерные методы лучевой диагностики
(МСКТ и КЛКТ) позволяют оценивать большее коли-
чество рентгенологических симптомов и использовать
эти данные для дифференциальной диагностики
кистозных образований челюстей различных типов.
2. Выявлены особенности клинической и рентге-
нологической картины в  зависимости от  локализа-
ции, размеров, направления распространения,
гистологического типа кистозного образования.
3. Доказано значение локальной денситометрии
в определении структуры кистозной полости, ее сте-
нок и  окружающих тканей. Получены денситомет-
рические характеристики различных типов кистоз-
ных образований челюстей.
4. На основе полученных расширенных рентгено-
логических характеристик, с использованием клини-
ческих и  гистологических данных, разработаны
детальные клинико-лучевые синдромы для каждой
группы кистозных образований челюстей.
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